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Einführung

Allem Anschein nach nimmt die Prävalenz der Depres-
sion immer mehr zu [1]. Zu den Gründen dieser «De-
pressionsepidemie» existieren zahlreiche Hypothesen. 
Ärzte seien heute besser ausgebildet, um psychische 
Störungen zu erkennen. Dank der Kampagnen zur Ent-
stigmatisierung würden Patienten eher Hilfe in An-
spruch nehmen. Kritischere Stimmen sprechen von 
 einer Medikalisierung von Problemen, deren Ursache 
stärker in den Unwägbarkeiten des Lebens denn in 
 einer Psychopathologie begründet seien [2]. Der Phar-
maindustrie wird vorgeworfen, die Diagnosekriterien 
zu erweitern, um ihren Absatz zu fördern [3]. Alain 
Ehren berg spricht in La fatigue d’être soi [4] von der 
Depres sion als Ausdruck der neu aufgekommenen 
Unab hängigkeit als höchstem Wert: Die Pflicht jedes 
Einzelnen, «sich selbst zu erfinden», birgt die Gefahr, 
einen Misserfolg als persönliche Niederlage zu erleben. 
Die Depression habe auf diese Weise für autoritärere 
Gesellschaften charakteristische Angst und Schuldge-
fühle abgelöst. Schliesslich sollten veränderte Umwelt-
bedingungen erwähnt werden. Der Hauptverdächtige 
ist hier der Stress, der mit dem Phänomen der Be-
schleunigung in der Erzeugung von Gütern und Abfall, 

Informationsströmen und gesellschaftlichen Verände-
rungen in Verbidung steht. Paradoxerweise erzeugten 
diese Phänomene einen Zustand innerer Leere, der de-
pressionsähnlichen Symptomen wie dem Burnout-Syn-
drom zugrunde liegt [5]. 
Die Depression ist damit epistemologischen, soziokul-
turellen und politischen Faktoren ausgesetzt. Einige in 
der medizinischen Fachliteratur selten angesprochene 
Aspekte werden in dieser Arbeit diskutiert. Wir greifen 
die wiederkehrenden Debatten zum Stellenwert syste-
matischer Früherkennung auf, wobei gewisse Schwie-
rigkeiten der Thematik «Depression» sowie gewisse 
Spannungen zwischen Psychiater und Hausarzt sicht-
bar werden, und diskutieren ein theoretisches Modell, 
das individuelle und kontextuelle Faktoren ein-
schliesst; abschliessend führen wir einige klinische 
Orientierungspunkte an. 

Die Depression und der Allgemeinarzt:  
kleine Entstehungsgeschichte der Früher-
kennung

Der heutige Konsens zur Depression trifft folgende 
Aussagen: (1.) Die Depression tritt in der Bevölkerung 
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Summary

Depression… but which depression?
Despite intensive efforts in neurobiology and epidemiol-
ogy, depression remains a diagnosis with blurred b. We 
illustrate this point by examining the controversial issue 
of systematic screening by GPs, which highlights ten-
sions between psychiatry and general medicine. We 
suggest a broader perspective on depression, taking 
into account the patient’s individuality, as well as poten-
tially pathogenic social determinants. In the era of oper-
ational diagnostic criteria, clinical intuition and the wider 
sociological context of the doctor-patient relationship 
are relevant.
Key words: Treatment of depression, general practice, 
epistemology

Zusammenfassung

Trotz der Bestrebungen in Neurobiologie und Epidemio-
logie bleibt Depression eine Erkrankung mit unscharfen 
Konturen. Die kontrovers diskutierte Frage der Früher-
kennung durch den Generalisten verdeutlicht dies und 
zeigt dabei auch gewisse Spannungen zwischen Psychia-
trie und Allgemeinmedizin auf. Wir regen einen umfassen-
deren Blick auf die Depression an, der die Individualität 
des Patienten achtet, aber auch potenziell krankma-
chende gesellschaftliche Prozesse berücksichtigt. In 
Zeiten operationaler Diagnosekriterien haben klinische 
Intuition und sozio-historischer Kontext der Arzt-Patien-
ten-Beziehung nicht an Relevanz verloren.
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sehr häufig auf, (2.) noch häufiger ist sie in der Patien-
tenschaft der Ärzte und insbesondere der Hausärzte; 
(3.) die Ärzte verfehlen häufig die Diagnose; (4.) wenn 
sie die Diagnose stellen, ist die Behandlung nicht 
 aggressiv genug; (5.) ein besseres Erkennen und Behan-
deln der Depression ist ein Grundproblem der öffentli-
chen Gesundheit. Die Frage einer systematischen Früh-
erkennung durch den Hausarzt ist damit unumgäng-
lich. 1996 beschränkte sich die US Preventive Services 
Task Force (USPSTF) auf die Empfehlung, auf klinische 
Anzeichen einer Depression aufmerksam zu achten. 
2002 liegt die – 2009 erneuerte – Empfehlung in einem 
systematischen Screening, falls ein «System» vorhan-
den ist, das eine «präzise» Diagnostik und eine «wirk-
same» Behandlung gewährleistet. 2005 übernimmt 
Kanada die gleiche Empfehlung, verzichtet 2013 aber 
auf die systematische Früherkennung. 2009 schlägt 
das englische National Institute of Clinical Excellence 
(NICE) zwei Fragen zur Früherkennung an «Risiko»-Pa-
tienten vor, also ohne jede Systematik. In der Schweiz 
gibt es keine offiziellen Empfehlungen, jedoch regt ein 
neuerer Artikel an, zwei Fragen zur Früh erkennung zu 
stellen [6]. Solange hier nichts festgelegt ist, handeln 
die Ärzte vermutlich so, wie es ihnen sinnvoll er-
scheint; eine systematische Strategie praktiziert wahr-
scheinlich nur eine Minderheit. Wir unterbreiten hier 
einen kurzen geschichtlichen Rückblick, der auch ge-
wisse Spannungen zwischen Hausärzten und Psychia-
tern umreisst.

Unkenntnis der Allgemeinmediziner?
1964 veröffentlicht eine Gruppe freipraktizierender bri-
tischer Hausärzte eine Studie zur Prävalenz psychi-
scher Erkrankungen in der Allgemeinmedizin. Die Ar-
beit umfasst 261 Praxen und eine Million Personen. Die 
Diagnose des Allgemeinmediziners wird als relevant 
betrachtet: Sie ist der Goldstandard, auf dessen Grund-
lage man das Beck-Depressions-Inventar entwickelt. Die 
Lage ändert sich 1966, als Psychiater ins Rampenlicht 
traten, die auf Unterschiede zwischen Allgemeinmedi-
zinern hinwiesen, die sie zum Teil dem «Fakor des 
Beob achters» zuschreiben. Die Notwendigkeit eines 
Messinstruments zur Reduzierung dieses Faktors führt 
1970 zur Entwicklung des General Health Questionnaire 
(GHQ). Der GHQ unterscheidet zwischen «psychiatri-
schen Fällen» und «Nicht-Fällen» und zeigt, dass der 
Hausarzt viele, oft schwere Fälle nicht erkennt. Die 
These der verfehlten Diagnose kommt auf. Zudem 
schlussfolgert eine Studie 1973, dass die Behandlung 
der Depression durch den Allgemeinarzt nicht optimal 
ist. Die Allgemeinmediziner scheinen in doppelter Hin-
sicht fehlzugehen.
In den USA kommt das National Institute of Mental 
Health (NIMH) 1978 zu dem Schluss, dass 15% der Be-
völkerung an psychiatrischen Erkrankungen leidet; da-
von wird über die Hälfte von Allgemeinmedizinern 
und nur ein Fünftel von Psychiatern betreut. Die wich-

tige Rolle der Hausärzte wird nicht mehr in Frage ge-
stellt, und die amerikanischen Psychiater befassen sich 
nun auch mit den diagnostischen und therapeutischen 
Kompetenzen der Hausärzte bei Depression. Die Ergeb-
nisse sind erneut drastisch: Nachdem das Beck-Depres-
sions-Inventar zum Goldstandard erklärt wurde (das 
nunmehr, im Gegensatz zu 1964, über die diagnosti-
sche Fähigkeit der Hausärzte urteilt), wird die Hälfte 
der Diagnosen als verfehlt betrachtet. Zahlreiche Stu-
dien ziehen ähnliche Schlüsse. 

Bei wem liegt der «Fehler»?
Die von den Forschern identifizierten Faktoren bewe-
gen sich auf drei miteinander verbundenen, aber un-
terschiedlichen Ebenen. Aus Patientensicht sei eine 
Beschwer  de, die sich vor allem körperlich äussert, oder 
eine erwiesene somatische Erkrankung eine Erklärung 
dafür, dass die Depression nicht erkannt wurde. Für die 
Patienten sei die Depression keine «echte Krankheit», 
sondern stehe vielmehr in Verbindung mit existenziel-
len Ereignissen (Arbeitslosigkeit, Scheidung, Trauerfall 
etc.). Sie befürchten, ihrem Hausarzt lästig zu sein und 
als «anstrengende Patienten» wahrgenommen zu wer-
den, haben Zweifel an der Wirksamkeit von Antide-
pressiva und Angst vor Abhängigkeit [7]. Von Seiten 
des Gesundheitssystems wird Zeitmangel angeführt 
(eine Depression erfordere bei der Diagnose mehr Zeit 
als andere Erkrankungen und/oder diese Zeit muss bei 
anderen, gefährlicher eingestuften Krankheiten «geop-
fert» werden) sowie der Mangel an Psychiatern zur 
Gewähr leistung der Behandlung und versicherungs-
technische Aspekte. Und schliesslich tendierten die 
Allgemeinmediziner dazu, einer Diagnose aus dem 
Wege zu gehen, die wenig greifbar ist, in Bezug auf den 
Tarif schlecht erstattet wird und stigmatisierend, ja 
 deprimierend an sich ist. Die häufigste Erklärung der 
psychiatrischen Forscher lautet jedoch, dass die 
Allgemein ärzte die Diagnose verfehlen, weil sie die Kri-
terien dafür nicht kennen. 

Welche Lösungen?
So wird die Annahme, dass die Diagnose «Depression» 
von Hausärzten oft verfehlt wird, immer mehr zu einer 
«Wahrheit» und fügt sich in einen grösseren, allgemei-
neren Diskurs, in dem sich Depression als stille Epide-
mie präsentiert: «unrecognized, untreated, and under-
treated depressive disorders extract an inordinate hu-
man and economic cost, despite the availability of an 
extensive array of effective clinical interventions», 
schreibt das NIMH 1988, als es in der Öffent lichkeit und 
unter Fachkräften eine Informations kampagne durch-
führt. In diesem Kontext entwickelt R. L. Spitzer, füh-
rende Kraft bei der Entwicklung des DSM-III, ein 
 Instrument für Allgemeinmediziner, den PRIME-MD, 
ein diagnostisches Vorgehen in zwei Etappen (struk-
turierter Fragebogen zum Screening und für das 
 anschliessende Gespräch). Laut Spitzer genügen acht-
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einhalb Minuten für eine «DSM-III-R-zertifizierte» Dia-
gnose, aber das strukturierte Gespräch zeigt wenig 
 Erfolge, und PRIME-MD ist ein Flopp. Der Scree ning-
Fragebogen zur Selbsteinschätzung, der zum Patient 
Health Questionnaire wurde, ist heute hingegen das 
wichtigste Früherkennungsinstrument.  PRIME-MD 
kennzeichnet den Höhepunkt des Diskurses über das 
Unvermögen der Allgmeinmediziner, psychiatrische 
Diagnosen zu stellen, sowie über die Notwendigkeit, 
 ihnen Instrumente zu liefern, die ihnen  dabei helfen.

Der Gegenangriff
Gegen diese Argumentation, die sich auf grosse epide-
miologische Studien und den Gedanken der «Lücke» 
beim «Wissenstransfer» stützt, führen die Allgemein-
ärzte die spezifischen Besonderheiten ihres Praktizie-
rens an. Bereits ein Jahr nach Erscheinen des DSM-III 
argumentiert ein schottischer Hausarzt, dass die De-
pression des Hausarztes nicht mit der einer psychiatri-
schen Klinik vergleichbar sei [8]. 1985 untersucht eine 
englische Gruppe Psychiater und Allgemeinmediziner 
Unterschiede zwischen «erkannten» und «unerkann-
ten» Depres sionen. Letztere seien häufig mit somati-
schen Erkrankungen verbunden, die zum depressiven 
Krankheitsbild beitragen. Die Diagnose sei weniger 
verfehlt als spezifisch, mit weniger depressiver und 
eher «reaktiver» Stimmungslage. Die komplexeste Stu-
die zum Thema vergleicht vier Gruppen: erkannte 
DSM-III-R-Depressionen («richtig Positive»), nicht er-
kannte Depressionen («falsch Negative»), gestellte De-
pressionsdiagnosen bei nicht erfüllten DSM-III-R-Kri-
terien («falsch Positive») und reine Nicht-Depressionen 
(«richtig Negative») [9]. Die Autoren beobachten, dass 
falsch-positive Diagnosen durch den Allgemeinarzt ge-
stellt werden, weil dieser die Vorgeschichte berücksich-
tigt, was das DSM nicht tut. Tatsächlich sind die «falsch 
Positiven» klinisch näher an den «richtig Positiven» als 
die «falsch Negativen», und ihre Diagnose erscheint 
zutreffender als diejenige des Instruments. Andere 
Studien belegen, dass «nicht erkannte» Depressionen 
weniger schwer und ihr Verlauf genauso gut ist wie bei 
denjenigen, die erkannt und behandelt werden. Alles 
in allem bleibt die Depression also nicht «unerkannt»: 
Es sei dies eine diagnostische Entscheidung, die kom-
plexe Faktoren und insbesondere die Schwere des 
Krankheitsbildes, Klinik und Anamnese berücksich-
tigt. Dennoch bleibt die Frage offen; andere aktuelle 
Studien weisen in die entgegengesetzte Richtung. Zu-
mindest hat sich in diesem Ringen zwischen Psychiat-
rie und Allgemeinmedizin Letztere den Komplexitäts-
begriff zu Eigen gemacht, mit dem Hinweis, dass Haus-
ärzte ihre klinische Erfahrung, den engen Kontakt zum 
Patienten und die Einbeziehung des Kontextes nutzen, 
im Gegensatz zu Psychiatern, die sich strikt auf die 
DSM-Kriterien verlassen. In der Frage des Wertes eines 
systematischen Screenings gibt es gegenwärtig noch 
keine Antwort.

Dieser kleine geschichtliche Abriss hinterfragt das We-
sen der Depression an sich. Das Kategorienmodell des 
DSM, oder das Stufenmodell wie das Beck-Depres sions-
Inventar gehen davon aus, dass es eine Depression gibt, 
an der man leidet oder nicht leidet und an der man 
mehr oder weniger stark leidet. Das Paradox liegt heute 
darin: Die meisten Forschungsarbeiten verwenden das 
DSM oder ein anderes Instrument, jedoch sind Spezia-
listen wie Kliniker vielmehr der Auffassung, dass die 
Depression ein wenig schlüssiger Begriff ist, der hetero-
gene Situationen in sich vereint. Zu sagen, ein Pa tient 
«hat eine Depression», sagt noch nicht viel aus. 

Von der Diagnose zur Pathogenese 
depressiver Störungen

Eine Anamnese, die sich auf die Depressionssymptome 
beschränkt, mag zwar eine formale Diagnosestellung 
ermöglichen, aber gewiss kein Verstehen der Gründe, 
warum eine Person zu diesem speziellen Zeitpunkt 
 ihres Lebens genau so reagiert. Demgegenüber birgt 
eine klinische Untersuchung, welche die Pathogenese 
der Depression in ihrem Kontext nachzeichnet, die 
Möglichkeit, der depressiven Erfahrung einen Sinn zu 
verleihen, und stärkt die therapeutische Allianz (in 
der Behandlung essenziell) [10]. Unter psychodynami-
schen Gesichtspunkten ist eine Depression häufig 
Folge eines Verlusts [11]. Dies kann ein bewusster oder 
unbewusster Verlust sein, der durch den Nachhall frü-
herer Verluste, wiederum Zeuge unbewältigter Vergan-
genheit, verstärkt werden kann. Die Frage ist also die 
nach dem Wesen des Verlusts und den Gründen für das 
Scheitern des normalen Trauerprozesses. 

Entwicklungsverlauf  
der Depression
Der Frankfurter Psychoanalytiker Stavros Mentzos hat 
ein Entwicklungsmodell der Depression erarbeitet, das 
den Vorteil hat, das Individuum in seinem Kontext zu se-
hen [12]. In diesem «Drei-Säulen-Modell» resultiert die 
Depression aus einem Verlust, der das Ideal-Selbst, das 
Ideal-Objekt oder das Über-Ich betrifft. Jede Säule hat 
 ihren eigenen Entwicklungsweg; der Arzt kann gemein-
sam mit dem Patienten die der depressiven Reaktion zu-
grunde liegenden Schwachstellen identifizieren. Das 
Ideal-Selbst baut auf elterlicher Liebe auf: Als anfängli-
ches Grössen-Selbst ermöglicht ihm das Bewusstwerden 
der Grössenphantasien in der  Regel die Entwicklung zu 
einem reifen Ideal-Selbst, einem realistischen Selbst-
bild, welches  Fähigkeiten und Grenzen anerkennt. Das 
Ideal-Objekt basiert auf identifikatorischen Prozessen, 
beginnend mit idea lisierten Imagines allmächtiger El-
tern und später sukzessive weniger idealisierten Autori-
tätsfiguren, um dann in exemplarische, aber realisti-
sche Leitbilder zu münden, denen die Person zu ähneln 
versucht. Das Über-Ich basiert auf dem ödipalen Über-
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Ich, das aus elterlichen Verboten entsteht, um schliess-
lich zu einem gereiften Gewissen zu führen, das die An-
nahme einer persönlichen Gewissenshaltung ermög-
licht. Damit beschreibt Mentzos drei Depressionsfor-
men. Wird eine Person mit einem unreifen Ideal- Selbst 
mit einem psychologischen oder physischen Verlust 
konfrontiert, droht das stabile und liebenswerte Selbst-
bild einzustürzen, und es treten Schamgefühle in Ver-
bindung mit einem Ohnmachtserleben auf. Ist das 
 Ideal-Objekt unreif, ruft das tatsächliche oder imaginäre 
Verlassenwerden durch eine nahestehende Person die 
Depression hervor, die sich um dieses Verlassenwerden 
dreht. Ist das Über-Ich unreif, sieht sich die Person durch 
ein als persönlicher Misserfolg wahrgenommenes Ereig-
nis der eigenen Strenge ausgesetzt, einer fehlenden 
Nachsicht gegen sich selbst, und die Depression ist 
durch Schuldgefühle gekennzeichnet. 
Mentzos’ Modell ermöglicht den Einbezug bestimmter 
gesellschaftlicher Umstände, die zu dieser Art Fragili-
tät beitragen. Hierbei sind anzuführen: (1.) Der Ideal-
typus des modernen Bürgers, dessen Wert sich an sei-
nen Leistungen misst, was zur Schwächung des 
 Ideal-Selbst beiträgt; (2.) das Bedürfnis, permanent on-
line zu sein, das durch die neuen Kommunikationsmit-
tel virtuell befriedigt werden kann, was die auf dem 
Ideal-Objekt lastenden Bedrohungen verstärkt; (3.) die 
Ausdehnung der Wirtschaftsrationalität auf die ge-
samte Existenz mit ihren Anforderungen, die  niemals 
befriedigt werden können und das Über-Ich schwä-
chen.

Individuum und Umfeld
Die Verluste der Leistungsfähigkeit, der Beziehungs-
fähigkeit oder der Möglichkeit, Berufsanforderungen 
zu entsprechen, können miteinander verbunden sein 
und die drei Säulen gleichzeitig berühren, aber eine 
Säule kann eine andere Säule auch kompensieren: 
So können Schwächungen des Ideal-Selbst und des 
 Ideal-Objekts zu Kompensationsbestrebungen der 
Über-Ich-Säule führen (basierend auf der Anerken-
nung der geleisteten Anstrengungen); das Risiko be-
steht im Zusammenbruch des Individuums, wenn es 
sich nicht in der Lage sieht, den Anforderungen, insbe-
sondere beruflicher Art, zu entsprechen. Eine auf die-
sem Modell basierende Untersuchung stellt die indivi-
duelle Pathogenese in einen grösseren Kontext und er-
möglicht eine Infragestellung der Selbstkonstruktion, 
aber auch eine kritische Hinterfragung ihres sozialen 
Kontextes. Der Arzt lädt so den Patienten dazu ein, sich 
der ihn umgebenden kollektiven Vorstellungen be-
wusst zu werden, sich aber auch gegen Nachahmungs-
trieb und Konformismus zur Wehr zu setzen [13]. Letzt-
lich fragt dieses Modell den Kliniker: Wird er bezahlt, 
um eine menschliche Maschine zu reparieren und wie-
der funktionieren zu lassen, oder hat seine Verantwor-
tung eine politische Dimension? 

Auge in Auge mit depressiven Patienten

Eine heilsame Hinterfragung der Erkenntnisse einer zu 
souveränen Medizin weicht der therapeutischen Be-
gegnung und den damit verbundenen pragmatischen 
Fragestellungen nicht aus. Die bisher aufgeworfenen 
Fragen sollen den Kliniker nicht lähmen, sondern ihm 
das Angebot einer klinischen Betreuung ermöglichen, 
die sich der Einflüsse unserer modernen Zeit auf die 
Depression bewusst ist. Inwiefern sind die Kontrover-
sen rund um die Früherkennung von Depressionen kli-
nisch relevant? Das Hauptanliegen besteht darin, be-
züglich einer möglichen Depression aufmerksam zu 
bleiben. Eine ausgefeilte Mischung aus Erfahrung und 
Wissen im Hintergrund erscheint hier sinnvoll: Ein 
klassischer Begriff aus der Erkenntnistheorie, die Se-
rendipität, ermöglicht die Konzeptualisierung dieses 
Phänomens [14]. Wie uns unsere tägliche Praxis immer 
wieder lehrt, kann eine Abweichung, ein Erstaunen, 
ein kleines Indiz unsere Aufmerksamkeit auf sich zie-
hen. Dann gilt es innezuhalten und behutsam dem 
Hintergrund dieser Veränderung auf die Spur zu kom-
men. Das Wissen um die Symptome einer Depression 
hindert nicht daran, für unvermutete oder vermeint-
lich unbedeutende Worte oder Verhaltensweisen offen 
zu bleiben. 
Das Erkennen einer Störung oder dessen, was Patient 
und Therapeut als Problem definieren, bedeutet nicht 
zwangsläufig die Zustimmung zu einer psychologi-
schen oder medikamentösen Therapie. Mentzos’  Modell 
erlaubt das Ergründen tiefer Verstrickungen zwischen 
Biographie und Kontext, doch bedarf es  Arbeit mit dem 
Patienten, um sich über den der  Depre s sion zugrunde 
liegenden Verlust und die beteiligten «Säulen» zu ver-
ständigen – oder auch nicht zu verständigen. Vermut-
lich ist dies der Preis einer echten Bejahung der Thera-
pie. Es geht somit darum, das Bild und die Worte zu 
finden, die dem Leiden einen Sinn geben, aber auch 
darum, die Rolle der genannten gesellschaftlichen 
Prozesse zu erkennen. Dieses Ver halten kann beim Pa-
tienten paradoxerweise eine Wiedererlangung dessen, 
was «sein Eigen ist» und was er selbst überdenken und 
mitunter ändern kann,  fördern.
Die Verständigung über das «quälende Etwas» und 
 dafür bei jedem Patienten einen spezifischen Sinn zu 
finden, kann mitunter zur Feststellung einer Depres-
sion führen, die klar mit einem unmittelbaren Kontext 
verbunden ist. Das hier skizzierte Krankheitsbild im-
pliziert Belastungen am Arbeitsplatz, Naturkatastro-
phen oder auch die Empfangsbedingungen für Mig-
ranten. Die Klinik sendet hier ein Signal an Ethik und 
Politik. Was kann und was soll ich tun, wenn die von 
mir zu behandelnde Depression ein über meine klini-
schen Kompetenzen hinausgehendes Handeln erfor-
dert? Die mit den Personalabteilungen verhandelten 
Lösungen zur Umstrukturierung der Arbeitsbedin-
gungen erscheinen bisweilen wie Ablenkungsmanö-
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ver, die unseren Blick von immer subtileren Belastun-
gen innerhalb unserer Institutionen abwenden. 
Hinsichtlich der Situation von Migranten befreit uns 
die Inanspruchnahme eines fachkundigen juristi-
schen Beistandes nicht davon, Unterbringungsbedin-
gungen oder Rückführungen anzuprangern, die ein 
Mindestmass an Würde vermissen lassen. Wir meinen 
damit nicht, dass ein mit derartigen Situationen kon-
frontierter Arzt mit politischem Engagement reagie-
ren muss. Das Wissen um die heutigen gesellschaftli-
chen Bedingungen der Berufsausübung sollte aber die 
Möglichkeit einräumen, aufmerksam zu bleiben und 
Erkrankungen, die ihren Ursprung in krankhaften ge-
sellschaftlichen Prozessen haben, nicht isoliert und 
partiell zu behandeln. Konkret kann dies über einen 
offenen, pragmatischen Dialog mit unseren Patienten 
und institutionellen Ansprechpartnern erfolgen. 
Die Auseinandersetzung mit der genauen Definition 
dessen, wovon wir sprechen, wenn wir von Depression 
sprechen, impliziert indirekt die Anerkennung von de-
ren Komplexität.
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Das Wichtigste für die Praxis

–  Wissenschaftlich betrachtet bleibt die Depression 
eine schlecht definierte Grösse, und die klinische 
Intuition eines erfahrenen Allgemeinmediziners 
behält ihren Stellenwert. 

–  Das Erkennen gesellschaftlicher Faktoren, die das 
depressive Erleben der Patienten beeinflussen, er-
laubt diesen auch, sich ihre persönliche «Beteili-
gung» zu eigen zu machen.

–  Eine ausschliessliche Betrachtung der Zweierbe-
ziehung Arzt-Patient läuft Gefahr, die konkreten 
soziohistorischen Bedingungen des Gesprächs 
ausser Acht zu lassen. 




